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1 Einleitung 
1.1 Begriffsdefinition und Pathophysiologie 
Die Appendices epiploicae, auch Appendices omentales genannt (Schünke 
et al. 2015, S.226), sind frei endende Fettgewebsanhängsel des Colons. Im 
deutschen Sprachgebrauch werden sie auch als Fettbürzel bezeichnet. Sie 
befinden sich innerhalb von Ausstülpungen der Tunica serosa, welche ent-
lang der Taenia libera und der Taenia omentalis des Colons in zwei Reihen 
entspringen (Graumann et al. 2004; Hollerweger et al. 2002). Eine Ausnah-
me bildet die Pars transversa, an der nur eine Reihe von Appendices 
epiploicae vorhanden ist. Das Rektum ist frei von Taenien und entsprechend 
finden sich hier auch keine Appendices epiploicae (Hollerweger et al. 
2002). Gehäuft treten sie im Bereich des Colon transversum und 
sigmoideum auf. Insgesamt wird die Gesamtanzahl auf 50 bis 100 Fettge-
websanhängsel je Person geschätzt (Malik 2010; Rashid et al. 2012). In 
ihnen verlaufen je ein bis zwei Arteriolen und Venolen, die aus der Blutver-
sorgung des jeweiligen Colonsegmentes stammen (Rashid et al. 2012; Sand 
et al. 2007). Die Funktion der Appendices ist nicht abschließend geklärt. 
Diskutiert werden die Aufgaben als Blutdepot während der Darmkontrak-
tionen, als Fettdepot in Hungerperioden und eine Abwehrfunktion bei Ent-
zündungen ähnlich der Rolle des Omentum majus. Ebenso scheint eine 
Funktion als Schutzkissen während der Peristaltik zur Aufrechterhaltung der 
Kapillarkräfte innerhalb des Bauchhöhlenspaltes denkbar (Hollerweger et 
al. 2002; Graumann et al. 2004, S. 110). 
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Abbildung 1: Frontale Ansicht des Colons mit Appendices epiploicae (Pfeil) entlang der anterioren 
Taenien (Vinson 1999) 
 
Durch ein nicht fixiertes Ende der Appendices epiploicae und einer folglich 
gesteigerten Beweglichkeit kann es zu spontanen Torsionen kommen 
(Vinson 1999). Dadurch begünstigte Thrombosen oder auch primäre 
Thrombosen der führenden Gefäße können zu Nekrosen führen 
(Hollerweger et al. 2002). Das Krankheitsbild der Entzündung der Appen-
dices epiploicae nennt man Appendagitis epiploica (Ae). Die Ae ist auch 
unter dem Namen Appendizitis epiploica bekannt, allerdings wird die Be-
zeichnung „Appendagitis“ bevorzugt gebraucht und dient so zur Abgren-
zung von der im allgemeinen Sprachgebrauch bekannten Appendizitis, der 
Entzündung des Wurmfortsatzes oder „Appendix vermiformis“ (Bender et 
al. 2012). 
Die Entzündung eines Fettgewebsanhängsels im Sinne einer Ae gilt im All-
gemeinen als selbstlimitierend (Hwang et al. 2013). 
1.2 Epidemiologie  
Eine Studie von Golash et al. über frühe Laparoskopien bei akuten abdomi-
nalen Schmerzen zeigte, dass es sich bei der Ae um ein seltenes Krankheits-
bild handelt. Im Rahmen dieser Studie wurden retrospektiv 1320 Patienten-
fälle mit akutem Abdomen aufgearbeitet, die innerhalb von 48 Stunden 
einer Laparoskopie unterzogen worden sind. Es wurden unter anderem die 
initiale klinische und die laparoskopische Diagnose bewertet. 0,61 Prozent 
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der Krankheitsfälle waren auf eine Ae zurückzuführen (Golash und Willson 
2005). 
Aufgrund der Seltenheit der Erkrankung besteht im klinischen Alltag wenig 
Kenntnis über das Krankheitsbild (Sand et al. 2007). Jedoch ist anzuneh-
men, dass die Ae mit zunehmender Anwendung bildgebender Diagnostik 
(Computertomographie (CT) und Sonographie (US)) vermehrt erkannt und 
dadurch an Relevanz gewinnen wird. So wurden in einer retrospektiven 
Studie von Rao et al. CTs eines Patientenkollektivs mit klinisch diagnosti-
zierter Divertikulitis und Appendizitis nach radiologischen Kriterien für 
eine Ae ausgewertet. Es wurde festgestellt, dass 64 Prozent der eingeschlos-
senen Patienten mit einer Ae nicht erkannt, sondern mit der klinischen Dif-
ferentialdiagnose Divertikulitis oder Appendizitis fehlgedeutet wurden (Rao 
et al. 1998). 
In einer anderen Studie von Hwang et al. wurden klinische sowie radiolo-
gische Untersuchungen der linksseitigen Ae und der akuten Divertikulitis 
verglichen und retrospektiv betrachtet (Hwang et al. 2013). Zwischen Januar 
2001 und Dezember 2011 wurden Daten von 28 Patienten mit akuter Diver-
tikulitis und 25 Patienten mit Ae untersucht. Insgesamt wurde bei 57 Pro-
zent der Ae-Patienten vorerst eine akute Divertikulitis fehldiagnostiziert. 
Nur 25 Prozent der Fälle konnten initial korrekt diagnostiziert werden, wo-
bei hierunter die meisten Diagnosen nach 2005 gestellt wurden (Hwang et 
al. 2013; Rao et al. 1998). 
Die exakte Inzidenz der Appendagitis ist unklar. Man geht von einer hohen 
Dunkelziffer aufgrund der relativ geringen Bekanntheit der Erkrankung aus 
(Hollerweger et al. 2002). Jedoch geht aus einer klinischen Studie von de 
Brito eine Inzidenz von ca. 1/100000 Fällen pro Jahr bei Erwachsenen mit 
abdominalen Schmerzen hervor (Brito et al. 2008). Generell wird ein ge-
häuftes Vorkommen bei Männern konstatiert (Sand et al. 2007; Hollerweger 
et al. 2002; Golash und Willson 2005; Singh et al. 2004; Legome et al. 
2002; Chen et al. 2011; Görg et al. 2009; Hasbahceci et al. 2012; Choi et al. 
2011; Hwang et al. 2013). 
Einleitung 
4 
 
Ebenso wurde eine gesteigerte Häufigkeit in der 4. und 5. Lebensdekade 
durch weitere Autoren beschrieben (Hwang et al. 2013; Sand et al. 2007). 
1.3 Ätiologie 
Die Appendagitis epiploica kann entweder primär oder sekundär entstehen. 
Zu den Ursachen einer primären Appendagitis epiploica zählen die Torsion 
oder spontane Entwicklung einer Thrombose des venösen Gefäßes im Fett-
bürzel, im Rahmen derer es zu einer Entzündung kommt (Hollerweger et al. 
2002; Vinson 1999). Ersteres ist durch die pedunkuläre Aufhängung der 
Appendices und die damit einhergehende erhöhte Beweglichkeit begünstigt. 
Durch den nicht formstabilisierenden, hohen Gehalt an Fett wird dies favo-
risiert (Schünke et al. 2015). Gegensätzlich zu einer primären Appendagitis 
epiploica ist die sekundäre Ae Folge eines intraabdominellen, entzündlichen 
Prozesses, welche auf die Fettbürzel übergreift (Almeida et al. 2009; Hwang 
et al. 2013).  
1.4 Diagnosefindung 
1.4.1 Klinik 
Eine Ae präsentiert sich stets mit lokal begrenzten peritonitischen Schmer-
zen, welche häufiger links als rechts auftreten (Mollà et al. 1998; Legome et 
al. 2002; Singh et al. 2004; Sand et al. 2007; Brito et al. 2008; Görg et al. 
2009; Chen et al. 2011; Choi et al. 2011). Dabei ist der Schmerz als Leit-
symptom zu sehen, und wird auf einer numerischen Schmerzskala (Numeri-
sche Analog Skala 1-10) zwischen vier und acht eingeordnet (Vinson 1999; 
Sand et al. 2007). 
Die Symptome dauern meist 14 Tage an (Rao et al. 1998). Andere Quellen 
berichten von einer Dauer bis zu einer Woche (Choi et al. 2011; Chen et al. 
2011). 
Bezüglich einer begleitenden Übelkeit divergieren die Angaben erheblich. 
Einige Autoren geben keine begleitende Übelkeit an (Mollà et al. 1998), 
andere hingegen berichten bei bis zu 13 Prozent der Betroffenen von derar-
tigen Symptomen (Choi et al. 2011; Chen et al. 2011; Sand et al. 2007; Brito 
et al. 2008; Chen et al. 2011). 
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Die Patienten sind in der Regel afebril und leiden weder unter Erbrechen 
noch unter Diarrhö (Sand et al. 2007; Mollà et al. 1998). 
In der körperlichen Untersuchung ist keine palpable Masse im Abdomen 
festzustellen (Sand et al. 2007). 
1.4.2 Laborparametrische Veränderungen 
Die Ae zeigt keine oder gering erhöhte Entzündungswerte. Es besteht meist 
eine geringe CRP-Erhöhung (Sand et al. 2007; Brito et al. 2008; Görg et al. 
2009; Hasbahceci et al. 2012; Hwang et al. 2013) und/oder eine moderate 
Leukozytose (Mollà et al. 1998; Singh et al. 2004; Brito et al. 2008; 
Hasbahceci et al. 2012; Hwang et al. 2013; Choi et al. 2011). 
1.4.3 Bildgebung 
Zur Diagnostik der Ae finden verschiedene Methoden Anwendung. So wer-
den die CT, die Magnetresonanztomographie (MRT), die Laparoskopie, die 
B-Bild-Sonographie und die kontrastmittelgestützte Sonographie eingesetzt. 
1.4.3.1 Computertomographie 
Das erste Mal wurde der Nachweis einer Ae mittels CT 1986 beschrieben 
(Chen et al. 2011). Mittlerweile ist die CT in den üblichen diagnostischen 
Ablauf integriert (Chen et al. 2011; Singh et al. 2004; Nadida et al. 2016). 
Allerdings führt die teilweise schlechte Demaskierung der entzündeten Fett-
gewebsbürzel in Verbindung mit der geringen Bekanntheit der Ae auch un-
ter Radiologen zu einer verminderten Sensitivität (Singh et al. 2004). Zu 
Spezifität und Sensitivität dieses diagnostischen Mittels für die Erkrankung 
finden sich in der Literatur keine validen Daten. 
1.4.3.2 Magnetresonanztomographie 
Es existieren wenig belastbare Daten bezüglich einer Diagnostik der Ae 
mittels MRT, da das Verfahren kein Standarddiagnostikum für diese Entität 
darstellt (Almeida et al. 2009; Ergelen et al. 2017). In der publizierten Lite-
ratur finden sich dementsprechend keine Angaben bezüglich Spezifität und 
Sensitivität dieser Untersuchungsmethode im Hinblick auf das Krankheits-
bild. 
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1.4.3.3 Laparoskopie 
Die Ae stellte lange einen Zufallsbefund während der explorativen Laparo-
skopie bei ungeklärtem peritonitischem Schmerz dar (Sand et al. 2007). Bis 
ins Jahr 2000 war die Laparoskopie eine der wenigen diagnostischen Me-
thoden für den Nachweis einer Ae (Brito et al. 2008). Sie erlaubt einen rela-
tiv sicheren und frühen Ausschluss anderer abdomineller Pathologien 
(Shrestha und Hampton 2014). In den publizierten Daten finden sich allen-
falls Fallserien, jedoch keine randomisierten, kontrollierten Studien. Somit 
lässt sich keine Aussage bezüglich Sensitivität und Spezifität der Untersu-
chungsmethode treffen. 
1.4.3.4 Sonographie  
Die Fettgewebsanhängsel sind bei einem gesunden Patienten sonographisch 
nicht darzustellen (Derchi et al. 1988). Lediglich bei Aszites können die 
gesunden Appendices epiploicae im Ultraschall identifiziert werden. Sind 
sie dagegen entzündlich verändert ist die Darstellung der Appendices mittels 
Sonographie auch bei sonst unauffälligem Abdomen möglich (Derchi et al. 
1988). Die korrekte Diagnose ist dabei stark untersucherabhängig (Görg et 
al. 2014). Bei der Entzündung der Fettgewebsbürzel lässt sich in der sono-
graphischen Untersuchung eine mäßig hyperechogene, nicht komprimierba-
re Struktur erkennen (Görg et al. 2009). In der veröffentlichten Literatur 
finden sich keine kontrollierten Studien, wodurch Aussagen bezüglich der 
Testvalidität in Form von Sensitivität und Spezifität der Untersuchungsme-
thode nicht möglich sind. 
1.4.4 Kontrastmittelunterstützte Sonographie 
Die Kontrastmittelunterstützte Sonographie (CEUS) ist ein bewährtes, si-
cheres und nahezu nebenwirkungsfreies diagnostisches Verfahren. Es wird 
in der Sonographie seit ca. 15 Jahren angewandt und stellt heute eine Stan-
dardprozedur in der Charakterisierung von inzidentellen Lebertumoren dar. 
Der Wert der CEUS liegt weiterhin in der sicheren Differenzierung von va-
skularisiertem und nicht vaskularisiertem Gewebe. Anwendung und Indika-
tion von Kontrastmittel im Ultraschall hat nach den Leitlinien der Europäi-
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schen Ultraschallgesellschaft (EFSUMB) zu erfolgen. Erstmalig wurden 
dazu im Jahr 2004 Richtlinien veröffentlicht (Piscaglia et al. 2012). Die ak-
tuelle Version ist 2018 veröffentlicht worden und bestätigt die Wertigkeit 
der CEUS zum Einsatz bei Diagnosefindung intramuraler intestinaler Pro-
zesse (Sidhu et al. 2018). 
Insbesondere bei auffälligem Befund in der B-Bildsonographie lässt sich die 
Diagnose Ae mittels kontrastmittelgestützter Sonographie sichern. So ist das 
infarzierte Fettgewebsanhängsel in einer ersten CEUS-Studie durch eine 
fehlende Kontrastmittelanreicherung mit randständig verstärktem Enhance-
ment charakterisiert (Görg et al. 2009). 
1.4.4.1 Aufbau des Ultraschallkontrastmittels SonoVue® 
Bei Ultraschallkontrastmittel handelt es sich um gashaltige Mikrobläschen, 
die mit einer Größe von 5 bis 10 µm etwa so groß wie Erythrozyten sind. 
Aktuell sind in Europa zwei verschiedene Präparate erhältlich. SonoVue®, 
ein Präparat der 2. Generation, besteht aus Schwefelhexafluorid-
Gasbläschen, die von einer Phospholipidhülle umgeben sind. Nach intrave-
nöser Injektion verteilen sich Ultraschallkontrastmittel über den Blutkreis-
lauf. Es erfolgt keine Diffusion aus dem Intravasalraum in das Parenchym, 
weshalb die Ultraschallkontrastmittel als sogenannte bloodpool agents be-
zeichnet werden. Dadurch wird  eine Beurteilung der Gewebeperfusion er-
möglicht (Albrecht et al. 2000; Bartolotta et al. 2005). Nach etwa 5-10 Mi-
nuten zerplatzen die Bläschen und das Gas wird über die Lunge eliminiert 
(Bokor 2000; Hohmann et al. 2003). 
Beim Gebrauch von Ultraschallkontrastmitteln kommt es zu Impedanz-
sprüngen, welche die Reflexion der Ultraschallwellen an den Gefäßen ver-
stärken. Außerdem entstehen energetische Wechselwirkungen zwischen den 
Mikrobläschen und dem eingesandten Schallsignal. Der Schallimpuls ver-
formt die Bläschen, was zu einer Schwingung führt und ebenfalls ein Signal 
an den Schallkopf zurücksendet. Eine niedrig gewählte Amplitude (Energie) 
des Schallimpulses, ruft oben genannte Signale durch „nicht lineare Rück-
streueigenschaften“ der Partikel hervor (Delorme et al. 2006). 
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Die Amplitude wird durch die Sendeeigenschaften am Ultraschallgerät über 
den mechanischen Index (MI), ein Maß zur Einschätzung der angewandten 
Energie, kontrolliert. Der MI hängt des Weiteren vom Schallkopfdesign 
selbst, sowie dem Profil des Ultraschallstrahls ab. Obwohl es sich nur um 
einen Schätzwert handelt, ist er der wichtigste Geräteparameter in der Kon-
trastmittel-gestützten Sonographie. In der Regel werden MI-Werte zwischen 
0,05 und 2 gewählt. Durch diesen geringen mechanischen Index soll ein 
vorzeitiges Zerplatzen der Gasbläschen während der CEUS Untersuchung 
vermieden werden (Delorme et al. 2006). 
 
Abbildung 2 stellt die Wechselwirkung zwischen Mikrobläschen und Schal-
limpuls, angegeben durch den MI, dar. 
 
Abbildung 2: Wechselwirkung zwischen Schallimpuls und Mikrobläschen. (MI: Mechanischer 
Index (Max. negativer Druck multipliziert mit der Quadratwurzel der Frequenz 
auf Höhe der Fokuszone)); Modifiziert aus Görg 2006 
1.4.4.2 Anwendung der CEUS 
Für die CEUS benötigen die in dieser Arbeit verwandten Geräte Sequoia 
502 der Firma Siemens eine kontrastspezifische Software mit niedrigem 
Mechanischen Index (Cadence Contrast Pulse Sequencing (CPS) der Firma 
Siemens Medical Solutions). 
Interaktion zwischen Schallimpuls und Mikrobläschen 
Zerstörung 
 stimulierte akustische Emission 
Instabilität/ Bläschenaufstreuung 
 höhere Harmonische Frequenz 
Oszillation 
 2. Harmonische Frequenz 
Rückstreuung 
Nicht-lineare Bläschenantwort 
MI 
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Hierbei wird das Kontrastmittel während der Ultraschalluntersuchung intra-
venös appliziert. Während der dynamischen Untersuchung treten spezielle 
Schallmuster auf, welche nach entsprechender elektronischer Verrechnung 
optisch dargestellt werden. Dabei zeigen sich hypervaskularisierte und hy-
povaskularisierte Strukturen im dynamischen Ablauf. Grundsätzlich ist die 
CEUS geeignet durchblutetes von nicht durchblutetem Gewebe zu differen-
zieren (Görg et al. 2009). 
1.5 Problematik in der aktuellen Diagnosefindung 
Bei der Appendagitis epiploica handelt es sich um eine selbstlimitierende, 
maximal schmerztherapeutisch zu behandelnde Erkrankung (Almeida et al. 
2009; Rioux und Langis 1994). In der Regel klingt die Schmerzsymptoma-
tik im Rahmen der analgetischen Therapie innerhalb einer Woche ab 
(Hollerweger et al. 2002). Es gilt unnötige Diagnostik, sowie Therapie im 
Rahmen einer Hospitalisierung zu vermeiden (Legome et al. 2002; Hwang 
et al. 2013; Almeida et al. 2009). Beispielsweise zeigten Rao et al. in einer 
Studie, dass 79 Prozent der Patienten mit Ae eine antibiotische Therapie 
anstelle einer konservativen Therapie mit NSAR (Nichtsteroidalen 
Antirheumatika) erhielten (Hwang et al. 2013; Rao et al. 1998). Die wich-
tigsten Differentialdiagnosen, Appendizitis und Divertikulitis, bedürfen 
einer adäquaten weiterführenden Therapie und sind von einer Ae 
abzugrenzen (Sand et al. 2007). Weitere Differentialdiagnosen sind die aku-
te Cholezystitis (Christianakis et al. 2009) und seltener der Omentuminfarkt 
(Hasbahceci et al. 2012). 
Die wesentliche Voraussetzung zur Diagnosestellung der Ae ist die Kennt-
nis des Krankheitsbildes (Hasbahceci et al. 2012).  
1.6 Ziel der Dissertation 
1. Darstellung von Klinik, Labor, Befunden der B-Bild und kontrastmit-
telunterstützten Sonographie (CEUS) bei Patienten mit Diagnose ei-
ner Ae über einen Zeitraum von 15 Jahren in einem universitären, in-
terdisziplinären Ultraschalllabor. 
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2. Akzeptanz der sonographischen Diagnose über die Zeit hinsichtlich 
Arztbriefdiagnose, weiterführender Diagnostik und Therapie. 
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2 Patienten und Methoden 
2.1 Patienten 
Im Zeitraum von 2003 bis 2017 wurde an der Universitätsklinik Marburg, 
einem Haus der Maximalversorgung, bei n=46 Patienten mit akutem lokali-
sierten Peritonealschmerz mittels Anamnese, Labor und B-Bild Sonographie 
eine Ae diagnostiziert. Bei allen Patienten wurde eine kontrastmittelunter-
stützte Sonographie durchgeführt. 
2.1.1 Einschlusskriterien 
1. Vorstellung mit peritonitischem Schmerz zwischen November 2003 
und November 2017 
2. Diagnose einer Ae im US und CEUS 
3. Vorliegen von klinischen Daten, Ultraschallbefund und adäquatem 
sonographischen Bildmaterial 
4. Vorliegen eines abschließenden Arztbriefes 
2.1.2 Datenerhebung des Patientenkollektives  
Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv mittels eines anonymisierten Erfas-
sungsbogens. 
 
Erfassungsbogen  
Identifikationsnummer PID des Universitätsklinikum Marburg 
Demographische Daten 
 
Geschlecht 
Geburtsdatum sowie Alter zum Zeitpunkt der 
sonographischen Untersuchung 
Datum des Schmerzbeginns 
Datum der Ultraschalluntersuchung 
Ggfs. Todesdatum des Patienten 
Klinische Verdachts-
diagnose 
Initial durch behandelnde Kollegen gestellte 
Diagnose 
Enddiagnose Die Enddiagnose wurde dem finalen Arztbrief 
entnommen. 
CRP-Wert CRP-Werte wurden aus den Labordaten extrahiert  
Klinischer Aufenthalt Die Daten zu ambulantem oder stationärem 
Aufenthalt wurden aus den Patientenunterlagen 
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entnommen. Die Dauer wird in Tagen angegeben. 
Schmerzlokalisation Informationen aus Patientenunterlagen entnommen. 
Es wurde zwischen den einzelnen Quadranten und 
dem zentralen Mittelbauch unterschieden. 
Schmerzbeginn Die Daten wurden den Aufnahmedokumenten der 
Patienten entnommen. 
Sonographische 
Auswertung 
- B-Bild 
Sonographie 
- CEUS 
Lokalisation, Größe, Echogenität (echoarm/ 
echoreich), Homogenität (homogen/ inhomogen/ 
komplex) 
CEUS-Muster in der arteriellen Phase (fehlend, 
echogen (homogen/inhomogen)) 
Weitere 
Untersuchungsmethoden 
Weitere Diagnosesicherungsmethoden wie CT, 
MRT, Laparoskopie wurden, falls vorhanden, aus 
der Patientenakte des Patienten entnommen. 
Tabelle 1: Erfassungsbogen zur Datenerhebung bei n=46 Patienten mit sonographisch-klinischer 
Diagnose einer Ae. 
2.1.2.1 Identifikationsnummer 
Um die Anonymität der Patienten zu wahren, erfolgte die Erhebung als auch 
die Auswertung anhand der Patienten Identifikationsnummer (PID) mit an-
schließender Datenaufbereitung in Tabellenform. 
2.1.2.2 Demographische Daten 
Das Geschlecht sowie das Geburtsdatum der Patienten wurden aus der Pati-
entenakte entnommen. Das Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung ergab 
sich aus den Angaben des Untersuchungsdatums und dem Geburtsdatum. 
2.1.2.3 Klinische Daten 
Bei den insgesamt 46 Patienten kamen unterschiedliche diagnostische Un-
tersuchungen zum Einsatz. Standardmäßig wurde bei allen eine Basisdiag-
nostik bestehend aus Anamnese, Labor, B-Bild Sonographie und CEUS 
durchgeführt. Anhand der Krankenakte konnten Schmerzbeginn, Schmerz-
lokalisation, Aufenthaltsdauer in der Klinik, Entzündungsparameter, Ver-
dachtsdiagnose sowie finale Diagnose erfasst werden. 
Es wurden Patienten hinsichtlich ihrer peritonitischen Schmerzcharakteristik 
untersucht. Der Schmerz befand sich im Bereich des Abdomens und konnte 
von den Patienten auf ein Areal begrenzt werden. Darunter befanden sich 
folgende Angaben: 
- Linker oberer/unterer Quadrant 
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- Rechter oberer/unterer Quadrant 
- Zentraler Mittelbauch 
2.1.2.4 Sonographie 
Das genaue Verfahren ist unter Kapitel 2.2.3 erfasst und beschrieben. 
2.1.2.5 Labor 
Die Patienten wurden hinsichtlich ihrer laborparametrischen Entzündungs-
werte beurteilt. Als Laborparameter für die Höhe der Entzündungsaktivität 
wurde der CRP-Wert erhoben (Normwert <5mg/L). Falls ein stationärer 
Aufenthalt vorlag, wurde der jeweils höchste gemessene CRP-Wert inner-
halb des Aufenthaltes vermerkt. Fand kein stationärer Aufenthalt statt, wur-
de der CRP-Wert zum Zeitpunkt der sonographischen Untersuchung gewer-
tet. 
2.1.2.6 Postklinisches Follow-Up 
Teilweise wurden fehlende Daten durch Rücksprache mit dem Hausarzt 
vervollständigt. Hierbei beurteilte man den Verlauf anhand des klinischen 
Bildes und in Einzelfällen anhand einer Entzündungsparameterkontrolle. 
2.1.2.7 Weitere Diagnostik 
Hinsichtlich weiterführender Diagnostik (CT, MRT, Histologie, klinischer 
Aufenthalt) wurden Informationen aus der Krankenakte entnommen. 
2.1.3 Diagnosesicherung  
Die definitive Diagnose wurde sonographisch gestellt. Hierbei wurde die 
sonographische Verdachtsdiagnose im B-Bild durch eine Kontrastmittelult-
raschalluntersuchung ergänzt.  
2.2 Methoden 
2.2.1 Verwendete Ultraschallgeräte 
Die Datenerhebung erfolgte im interdisziplinären Ultraschallzentrum des 
Uniklinikums Marburg. Das verwendete Gerät war das Acuson Sequoia 512 
der Firma Siemens Medical Solution. 
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2.2.2 Beurteilung der Sonographischen Befunde 
Die sonographische Untersuchung und die Beurteilung der Befunde erfolgte 
durch einen Untersucher mit der Ultraschallqualifikation der DEGUM Stufe 
III mit über 35 Jahren Ultraschallerfahrung am Zentrum für Innere Medizin 
am Universitätsklinikum Marburg. Bildmaterial und gespeicherte Videose-
quenzen der B-Bild Sonographie und CEUS wurden ausgewertet. 
2.2.3 Untersuchungstechnik 
Bei allen Studienpatienten (n=46) wurde eine konventionelle Ultraschalldi-
agnostik durchgeführt. Direkt im Anschluss fand eine kontrastmittelunter-
stützte Sonographie statt. 
2.2.4 B-Bild Sonographie 
Angepasst an die Patienten wurden für die Abdomenuntersuchung verschie-
dene Konvex- und Linearscanner eingesetzt. Es sind 1,5 MHz, 2,5 MHz, 3,0 
MHz, 4,0 MHz, 4,5 MHz, 5,5 MHz, 6,0 MHz, 8,0 MHz als auch ein 8,0 
MHz Linearscanner verwendet worden. Zur Beurteilung wurde die Lokali-
sation (paracolisch / bauchdeckennah), Echogenität (echofrei / echogen / 
komplex) sowie Homogenität (homogen/ inhomogen), Größe der Appen-
dices epiploicae (Länge x Breite in Zentimetern) und das Vorhandensein 
einer Netzkappe (echoreiche Fettgewebsreaktion) beurteilt. 
2.2.5 CEUS  
Im Anschluss an die native Sonographie wurde eine CEUS durchgeführt. 
Die Durchführung der CEUS erfolgte nach den EFSUMB Leitlinien (Sidhu 
et al. 2018). Dem Patienten werden innerhalb von zwei Sekunden 2,4 ml des 
Präparates SonoVue® über eine 20 Gauge Kanüle injiziert. Zur Spülung 
folgt eine Gabe von 5 ml 0,9 prozentiger Kochsalzlösung. Daraufhin wird 
die Läsion auf Kontrastmittelanreicherung innerhalb der nächsten 5-10 
Minuten untersucht. 
Es wurde das Kontrastmittel SonoVue® (SonoVue, Bracco SpA., Mailand, 
Italien) verwendet. Dabei handelt es sich um eine Pulver-Lösungsmittel-
Kombination. Zur Herstellung einer Dispersion, wird 1 ml, der 8 μl Schwe-
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felhexafluorid enthält, kurz vor Injektion, mit 0,9 prozentiger Kochsalzlö-
sung vermischt. 
Die kontrastmittelunterstützte Sonographie wird zur genaueren Beurteilung 
des Vaskularisationsverhaltens eines bestimmten Areals eingesetzt. Es wer-
den Echogenität, Homogenität und Größe der Läsion bewertet. Die Echoge-
nität wurde in fehlendes und vorhandenes Enhancement (Kontrastmittelan-
reicherung) eingeteilt. Bei vorhandenem Anreicherungsverhalten wurde 
zwischen homogen und inhomogen unterschieden. 
Die CEUS Untersuchung erfolgte entsprechend den Richtlinien der Europä-
ischen Ultraschallgesellschaft (EFSUMB) (Sidhu et al. 2018). 
2.2.6 Datenübertrag 
Die Daten wurden in anonymisierter Form erhoben und in einer Excel-
Tabelle erfasst. 
2.2.7 Statistik 
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programms Microsoft® 
Office Excel® 2007. Hierbei erfolgten sämtliche Mittelwertberechnungen. 
Des Weiteren wurden die Tabellen als auch die Diagramme mittels Excel 
erstellt. 
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3 Ergebnisbeschreibung 
3.1 Patientenkollektiv  
3.1.1 Demographische Daten  
Die Studienpatienten mit diagnostizierter Ae bestanden aus insgesamt n=46 
Patienten. Der Altersbereich lag zwischen 10 und 80 Jahren. Die jeweiligen 
Daten sind in Tabelle 12 aufgelistet. 
3.1.1.1 Geschlechtsverteilung 
Im Zeitraum November 2003 bis November 2017 wurde am Universitäts-
klinikum Marburg bei 32 Männern und 14 Frauen die Diagnose Ae gestellt. 
 
Abbildung 3: Geschlechtsverteilung der 46 Patienten mit Diagnose einer Ae 
3.1.1.2  Altersverteilung 
Die Diagnose der Ae wurde in einem Altersspektrum von 10 bis 81 Jahren 
festgestellt. Die größte Häufigkeit zeigte sich zwischen 31 und 50 Jahren. 
70% (32) 
30% (14) 
Geschlechtsverteilung 
männlich  
weiblich 
Ergebnisbeschreibung 
17 
 
             
Abbildung 4: Häufigkeitsverteilung nach Geschlecht und Alter der 46 Studienpatienten mit 
Diagnose einer Ae 
3.1.2 Diagnostik und klinisches Prozedere 
3.1.2.1 Stationäre Aufenthalte 
57 Prozent der Patienten mit der Diagnose einer Ae wurden stationär aufge-
nommen (siehe Abbildung 5). 
 
Abbildung 5: Hospitalisierungsrate bei Diagnose einer Ae der 46 Studienpatienten 
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In Abbildung 6 ist die stationäre Überwachung sowie die ambulante 
Behandlung in Abhängigkeit vom Alter der Patienten dargestellt. 
 
Abbildung 6: Stationäre und ambulante Behandlung in Relation zum Alter bei n=46 Studienpatienten 
mit Diagnose einer Ae 
3.1.2.2 Manifestationszeitpunkt des Schmerzes 
Die Abbildung 7 zeigt die Dauer von Beginn des Schmerzes bis zur Vorstel-
lung in der sonographischen Ambulanz. 
Bei 16 Patienten konnten aus den Akten keine Angabe zum Zeitpunkt des 
Schmerzbeginns entnommen werden. 
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Abbildung 7: Manifestationszeitpunkte des Schmerzes bei n=46 Studienpatienten mit Diagnose einer 
Ae. [M: Mittlere Dauer bis zur Vorstellung nach Schmerzmanifestation in Tagen; σ: 
Standardabweichung zu M] 
Aus Abbildung 7 wird ersichtlich, dass sich der Schmerz am häufigsten 2 
bis 4 Tage vor Vorstellung manifestiert hat. Der durchschnittliche Schmerz-
beginn bis zur Vorstellung liegt bei 3,1 Tagen. 
3.1.2.3 Lokalisation des Schmerzes 
Abbildung 8 verdeutlicht die Häufigkeit der verschiedenen Schmerzlokali-
sationen. 
Es zeigt sich, dass in unserem Patientenkollektiv am häufigsten der linke 
untere Quadrant vom Auftreten einer Ae betroffen ist. 
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Abbildung 8: Häufigkeit einzelner Schmerzlokalisationen bei n=46 Studienpatienten mit Diagnose 
einer Ae: Rechter oberer Quadrant (ROQ), linker oberer Quadrant (LOQ), rechter 
unterer Quadrant (RUQ), linker unterer Quadrant (LUQ), zentraler Mittelbauch 
(ZMB) 
 
 
Abbildung 9 Graphische Darstellung der Häufigkeit von Schmerzlokalisationen der n=46 
Studienpatienten 
3.1.2.4 Labor 
Bei allen 46 Studienpatienten wurden CRP-Werte erhoben. Diese bewegten 
sich zwischen <5 mg/l und 77 mg/l. 41 Prozent der Patienten hatten einen 
CRP-Wert unter der Nachweisgrenze von 5 mg/l. 
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Abbildung 10 zeigt die Häufigkeitsverteilung der CRP-Werte der einzelnen 
Patienten des Patientenkollektives an. 
 
Abbildung 10: Maximale CRP-Werte der n=46 Studienpatienten mit Diagnose einer Ae 
3.1.2.5 Sonographie 
3.1.2.5.1 B-Bild Sonographie 
Bei allen 46 Patienten konnte in der B-Bild Sonographie eine echoreiche 
Formation mit Nähe zum Darm dokumentiert werden (siehe Abbildung 11). 
 
Abbildung 11: Befunde aller Studienpatienten mit Ae untergliedert anhand der Homogenität der 
echoreichen Formationen. 
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In Abbildung 12 und Abbildung 13 werden beispielhaft B-
Bildsonographische Befunde von Patienten mit Ae dargestellt. 
 
Homogen, echoreich, Netzkappe vorhanden: 
 
Abbildung 12: Eine homogen echoreiche Formation (Pfeile) in der Nähe des Darmes umgeben von 
einer Netzkappe (Sterne). 
Inhomogen, echoreich mit zentraler echoärmerer Aussparung: 
 
Abbildung 13: Eine inhomogen echoreiche Formation (Pfeile) in der Nähe des Darmes mit zentral 
echoärmerer ovaler Masse 
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3.1.2.5.2 CEUS 
Die Ergebnisse der CEUS-Diagnostik werden hinsichtlich Echogenität und 
Homogenität der Kontrastmittelanreicherung dargestellt.  
 
Abbildung 14: Häufigkeitsverteilung der einzelnen Muster hinsichtlich Homogenität der Kon-
trastmittelanreicherung in der CEUS-Diagnostik bei n=46 Studienpatienten mit 
Diagnose einer Ae  
 
Die Abbildung 15 zeigt exemplarisch CEUS-Befunde der Kontrastmittelan-
reicherung. 
 
Abbildung 15: Darstellung einer inhomogenen Raumforderung zentral mit echofreiem, ovalem Areal 
(Pfeile), umgeben von einem kontrastmittelaufnehmenden, echogenen Randbereich 
im Sinne eines inhomogenen Enhancement. Der Stern kennzeichnet die unmittelbare 
Nähe zum luftgefüllten Darm. 
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3.1.2.6 Durchgeführte zusätzliche Diagnostik 
Als zusätzliche Diagnostik wurden die CT, die MRT, die Koloskopie und 
die Laparoskopie eingesetzt. Im Verlauf sind die Verfahren nun im Einzel-
nen erläutert. 
3.1.2.6.1 Computertomographie 
Die Computertomographie, welche in der Klinik für Radiologie und Strah-
lentherapie des Universitätsklinikum Marburg erfolgte, wurde bei 16 Patien-
ten als weitere diagnostische Schnittbildgebung durchgeführt. 
Abbildung 16 zeigt die prozentualen Anteile der Patienten mit und ohne CT-
Diagnostik. 
 
Abbildung 16: Prozentuale Anteile der Patienten mit und ohne CT-Untersuchung von 46 Studien-
patienten mit Diagnose einer Ae 
 
In 35 Prozent des Patientenkollektives wurde eine CT-Diagnostik durchge-
führt. Nicht in allen durchgeführten CT-Untersuchungen wurde eine Ae 
festgestellt. 
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In Abbildung 17 sind die Ergebnisse der CT-Untersuchung aufgelistet. 
 
Abbildung 17: Detaillierte Darstellung der mittels CT gestellten Diagnosen bei n=16 Studienpatien-
ten mit Diagnose einer Ae 
3.1.2.6.2 Koloskopie 
Bei drei Patienten erfolgte während des Aufenthaltes eine Koloskopie. Die 
Untersuchungsergebnisse zeigten keine sichtbaren Pathologien innerhalb 
des Darmlumens, sodass die Verdachtsdiagnose einer Ae unterstützt wurde. 
 
Abbildung 18: Prozentualer Anteil der Studienpatienten mit und ohne Koloskopie 
38% 
(6) 
25% 
(4) 
13% 
(2) 
6% 
(1) 
6% 
(1) 
6% 
(1) 
6% 
(1) 
CT-Diagnostik 
keine Pathologie 
Appendagitis epiploica 
Divertikulitis 
Lymphadenitis 
meseneterica 
Gastroenteritis 
Colitis, V.a. 
Appendagitis 
unklare Entzündung  
7% 
(3) 
93% 
(43) 
Koloskopien 
Koloskopie erfolgt Koloskopie nicht erfolgt 
Ergebnisbeschreibung 
26 
 
3.1.2.6.3 MRT 
Bei einem Patienten wurde mittels MRT die sonographische Diagnostik 
bestätigt. 
3.1.2.6.4 Laparoskopie 
Es hat eine Laparoskopie innerhalb des Kollektivs stattgefunden, wobei 
hierbei die Diagnose Ae gesichert wurde. 
3.1.2.6.5 Sonographisches Follow-Up 
Abbildung 19 stellt den prozentualen Anteil der Patienten dar, die aus-
schließlich eine sonographische Verlaufskontrolle, neben einer sonographi-
schen Kontrolle eine weitere Diagnostik, und solche die keine Verlaufskon-
trolle erhielten. Die Verlaufskontrolle wurde im Zeitraum von 1-28 Tagen 
durchgeführt, wobei die mittlere Nachbeobachtungszeit bei 8,4 Tagen und 
der Median bei 6 Tagen liegt. 
 
Abbildung 19 Prozentualer Anteil der Studienpatienten ohne, mit einfach sonographischer und 
zusätzlicher Verlaufskontrolle 
Hierbei konnte in allen Fällen in der sonographischen Verlaufskontrolle eine 
Rückbildung der parakolischen Raumforderung und Besserung der klini-
schen Symptomatik nachgewiesen werden. Eine andersartige Pathologie 
entwickelte sich in keinem der Fälle, sodass in allen Fällen über den kli-
nisch-sonographischen Verlauf die Diagnose einer Ae bestätigt wurde. 
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3.1.2.7 Verdachtsdiagnose bei klinisch-sonographischer Erstvorstellung 
Bei Erstvorstellung wurden folgende Verdachtsdiagnosen gestellt: Diverti-
kulitis (n=33), Appendizitis (n=5), Gastroenteritis (n=2) und jeweils bei n=1 
Patienten eine Colitis, ein Schub einer Colitis ulcerosa, ein Bridenileus, eine 
Cholezystitis, eine Ae und in einem Fall ein Verdacht auf Appendizitis DD 
Ae DD Omentuminfarkt. Die Häufigkeit der Verdachtsdiagnosen ist in 
Abbildung 20 dargestellt. 
 
Abbildung 20: Initiale Verdachtsdiagnosen des untersuchten Patientenkollektivs 
3.1.3 Diagnosen bei Entlassung  
Unter allen per Ultraschalldiagnostik gesicherten Ae Diagnosen wurde diese 
Diagnose in 28 Prozent der Fälle nicht in den endgültigen Arztbrief über-
nommen. Mit der Diagnose Ae wurden n=33 (72 Prozent) Patienten entlas-
sen. 
Den größten Anteil mit abweichender finaler Diagnose bei Entlassung stell-
ten insgesamt 7 Patienten mit unklarem Abdominalschmerz dar. Bei 3 Pati-
enten wurde die finale Diagnose Divertikulitis gestellt. Ein Patient wurde 
mit unspezifischer Colitis entlassen. Ein weiterer Patient wurde mit der 
Enddiagnose Segmentale Enteritis (Morbus Crohn) entlassen. Ein Patient 
wurde mit der Enddiagnose Lymphadenitis epiploica entlassen. 
33 Patienten wurden mit der sonographisch gestellten Diagnose Appendagi-
tis epiploica entlassen. 
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Abbildung 21 zeigt die Diagnosen bei Entlassung. 
 
Abbildung 21: Häufigkeit der verschiedenen finalen Diagnosen 
3.1.4 Klinische Kenntnis und Akzeptanz der Diagnose Appendagitis 
epiploica 
Die Diagnose der Ae wird in den letzten Jahren häufiger gestellt. Allerdings 
ist dies nicht auf eine steigende Inzidenz, sondern vermutlich auf eine zu-
nehmende Kenntnis und Akzeptanz des Krankheitsbildes sowie einer ver-
besserten bildgebenden Diagnostik (US, CEUS, CT) zurückzuführen. 
Innerhalb des hier dargestellten Patientenkollektivs lässt sich über 14 Jahre 
eine Dynamik hinsichtlich der Akzeptanz der Diagnose Ae beobachten. Zur 
Analyse der klinischen Akzeptanz wurde das Kollektiv in zwei Gruppen 
eingeteilt. Im Zeitraum 2003 – 2010 wurden 21 Patienten eingeschlossen, 
die sich bis einschließlich Ende des Jahres 2010 vorgestellt haben (Gruppe 
1). 
Im zweiten Zeitraum 2011-2017 wurden 25 Patienten eingeschlossen, die ab 
Beginn des Jahres 2011 bis November 2017 vorstellig wurden (Gruppe 2). 
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Abbildung 22: Anzahl der im Entlassungsbrief genannten Ae-Fälle im Vergleich zu nicht genannten 
bzw. mit anderer Diagnose entlassenen Studienpatienten aufgeteilt in die Zeiträume 
2003-2010 und 2011-2017 (Unspez. Colitis: Unspezifische Colitis, Unklarer abd. 
Schmerz: Unklarer abdomineller Schmerz, Segment. Enteritis: Segmentale Enteritis, 
Lymphaden. Mes.: Lymphadenitis Mesenterica) 
 
Insgesamt zeigte sich über die Zeit ein Anstieg der im Arztbrief dokumen-
tierten Diagnose der Ae zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 von 57 Prozent 
auf 85 Prozent. 
3.1.5 Zusätzliche Diagnostik innerhalb der beiden Zeiträume  
Bei den Patienten des Kollektivs wurde teilweise zusätzliche Diagnostik 
durchgeführt. 
Abbildung 23 zeigt den prozentualen Anteil weiterer diagnostischer Proze-
duren. 
 
Abbildung 23: Aufschlüsselung der Patienten zwischen 2003-2010 nach zusätzlich angewandter 
Diagnostik, bei multipler Diagnostik jeweils Wertung des invasiveren Verfahrens 
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Innerhalb des Zeitraums zwischen 2003 und 2010 erhielten 57 Prozent der 
Patienten eine weiterführende Diagnostik. 
Bei zwei Patienten wurden jeweils eine CT sowie eine Koloskopie durchge-
führt. In Abbildung 23 wurde nur das invasivere Verfahren, die Koloskopie, 
in die Wertung mit einbezogen. Bei einem Patienten erfolgte eine Laparo-
skopie. 
 
Innerhalb des Zeitraums zwischen 2011 und 2017 erhielten 28 Prozent der 
Patienten weiterführende Diagnostik (siehe Abbildung 24). 
 
Abbildung 24: Aufschlüsselung der Patienten zwischen 2011-2017 nach zusätzlich angewandter 
Diagnostik, bei multipler Diagnostik jeweils Wertung des invasiveren Verfahrens 
Innerhalb des zweiten Zeitraums wurden bei 6 Patienten CT-
Untersuchungen durchgeführt. 
Bei einem Patienten hat eine MRT-Bildgebung stattgefunden. 
Eine Koloskopie ist nicht erfolgt. 
 
Von den 9 Patienten - 43 Prozent - aus dem Zeitraum 2003 bis 2010 (siehe 
Abbildung 23) und den 18 Patienten - 72 Prozent - aus dem Zeitraum 2011 
bis 2017 ohne zusätzliche Diagnostik (Abbildung 24) wurden insgesamt 21 
Patienten mit der Diagnose Ae entlassen. 
Im Folgenden wird auf die Einsatzhäufigkeit der verschiedenen Untersu-
chungstechniken eingegangen. 
72% 
(18) 
24% (6) 
4% (1) 
28% 
(7) 
Zusatzdiagnostik im Zeitraum  
2011 - 2017 
Keine 
Koloskopie 
Laparoskopie 
CT 
MRT 
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3.1.5.1.1 Computertomographie 
Innerhalb der beiden beobachteten Gruppen zeigte sich eine Abnahme des 
Gebrauchs der Computertomographie zur Bestätigung der Diagnose. Bis 
Ende 2010 wurde bei 48 Prozent der Patienten eine CT Diagnostik durchge-
führt (siehe Abbildung 25). 
 
Abbildung 25: Anteil der Patienten aus dem Zeitraum 2003-2010, mit zusätzlicher CT 
Diagnostik. 
Aus Abbildung 26 veranschaulicht, dass zwischen 2011 bis 2017 in 24 Pro-
zent der Patienten eine CT Diagnostik durchgeführt wurde. 
 
Abbildung 26: Anteil der Patienten aus dem Zeitraum 2011-2017, mit zusätzlicher CT 
Diagnostik. 
3.1.5.1.2 Koloskopie 
Zwischen den Gruppen der beiden Zeiträume ist ein klarer Unterschied hin-
sichtlich der Durchführung einer Koloskopie festzustellen. Innerhalb des 
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52% 
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Anteilig durchgeführte CTs zwischen 
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CT durchgeführt 
Kein CT durchgeführt 
24% 
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76% 
(19) 
Anteilig durchgeführte CTs zwischen 
2011-2017 
CT durchgeführt 
Kein CT durchgeführt 
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Zeitraums von 2003 bis 2010 wurden 3 Koloskopien (14 Prozent der Fälle) 
durchgeführt. Zwei der drei Patienten erhielten die Enddiagnose Ae. Einer 
wurde mit der Diagnose „unklarer Schmerz“ entlassen. Im Zeitraum 2011 
bis 2017 wurde keine Koloskopie durchgeführt. 
3.1.5.1.3 Laparoskopie 
Laparoskopisch wurde ein Patient der ersten und kein Patient der zweiten 
Gruppe untersucht. Die Enddiagnose des Patienten lautete Ae. 
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4 Diskussion 
Die Ae als seltenes Krankheitsbild konnte über einem Zeitraum von 14 Jah-
ren bei 46 Patienten im interdisziplinären Ultraschallzentrum der Universi-
tätsklinik Marburg diagnostiziert werden. Die aktuelle Studienlage bestätigt 
die Bewertung der Ae als seltenes Krankheitsbild. 
 
In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der vorliegenden 
Studie in Bezug zur aktuell publizierten Literatur diskutiert. Tabelle 2 zeigt 
die Häufigkeit der Ae im Vergleich zu wichtigen Differentialdiagnosen. 
 
Erkrankung Inzidenz Autor Erscheinungsjahr 
Divertikulitis 29/100000 Talabani et al. 2013 
Appendizitis 100/100000 Dahlberg et al. 2017 
Omentuminfarkt 2/100000 Anton et al. 2016 
Appendagitis epiploica 1/100000 De Brito, Gomez 2008 
Tabelle 2: Inzidenz der Ae und Differentialdiagnosen (Jamal Talabani et al. 2014; Dahlberg 
et al. 2017; Anton et al. 1945; Bender et al. 2012; Brito et al. 2008) 
 
4.1 Darstellung der erhobenen Studienergebnisse in Hinblick auf 
die aktuelle Literatur 
4.1.1 Geschlechtsverteilung 
Der Anteil männlicher Patienten von 70 Prozent innerhalb unseres Studien-
kollektives liegt zwischen den Werten 53 Prozent und 87 Prozent, zwischen 
denen jeweils der Anteil an männlichen Studienpatienten der unten genann-
ten Studien variiert. 
 
In Tabelle 3 sind Studien aufgeführt, die die Geschlechtsverteilung veran-
schaulichen. 
 
Nr. Autor Erscheinungs-
jahr 
Fallzahl Anteil der männlichen 
Patienten¹ 
1. Legome, 2001 19 53% 
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Belton 
2. Hollerweger 2002 30 73% 
3. Singh, 
Gervais 
2004 50 70% 
4. Golash 2005 8 63% 
5. Sand, Gelos 2007 10 70% 
6. Görg 2009 15 87% 
7. Chen 2011 21 71% 
8. Hasbahceci 2011 20 65% 
9. Choi 2011 31 71% 
10. Hwang 2013 28 57% 
Tabelle 3: Studien, aus denen hervorgeht, dass Ae gehäuft beim männlichen Geschlecht 
vorkommt. ¹Prozentualer Anteil der männlichen Patienten 
 
Die durchschnittliche Häufigkeit der Geschlechtsverteilung in der aktuellen 
Literatur betrug 63 Prozent betroffene Männer gegenüber respektiven 47 
Prozent Frauen bei insgesamt 143 erfassten Patienten. 
4.1.2 Altersverteilung 
Am häufigsten trat die Ae in unserem Studienkollektiv zwischen dem 41. 
und 50. Lebensjahr auf. Dabei lag das mittlere Alter bei 43,35 und das 
mediane Alter bei 35,5 Jahren. In der hierzu publizierten Literatur finden 
sich ähnliche Werte. 
 
Nr. Autor, Erscheinungsjahr Fallzahl Mittleres Alter 
(in Jahren)  
1. Rioux et al., 1994 14 39 
2. Hollerweger e al., 2002 28 55 
3. Sand et al., 2007 10 45 
4. De Brito, Gomez et al., 2008 12 55 
5. Hwang et al., 2013 28 45 
Tabelle 4: Darstellung des mittleren Alters von Patienten mit Ae in 4 größeren Studien 
4.1.3 Stationärer Aufenthalt 
In unserem Studienkollektiv fand in 43 Prozent der Fälle eine stationäre 
Behandlung statt. Eine Korrelation zwischen einer stationären beziehungs-
weise ambulanten Therapie mit dem Alter der Patienten ließ sich nicht her-
ausarbeiten. Es zeigt sich ein inkohärentes Prozedere zwischen einer statio-
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nären Überwachung in Bezug auf das Alter der Patienten und der durchge-
führten Basisdiagnostik (siehe Abbildung 6, 3.1.2.1).  
4.1.4 Schmerzlokalisation 
Unsere Ergebnisse ergaben eine ähnliche Häufigkeit der Schmerzlokalisati-
on im Vergleich zu der unten genannten Literatur. Ein vermehrtes Auftreten 
zeigte sich im linken unteren Quadranten mit 63 Prozent der Fälle. Mit 13 
Prozent war eine Schmerzpräsentation im linken oberen Quadranten am 
zweithäufigsten. Selten wurden Manifestationen im zentralen, rechten und 
oberen Mittelbauch festgestellt. Aus den unten genannten Studien lässt sich 
eine Verteilung von 75 Prozent links und 25 Prozent rechts lokalisiertem 
Schmerz bei 165 Ae-Fällen nachweisen. 
 
Nr. Autor, Erscheinungsjahr Fallzahl Schmerzlokalisation 
(nur von Ae Patienten)  
1. Mollá, 1997 7 LB: 86% 
RB: 14% 
2. Legome, Benton, 2001 19 
 
LB: 74% 
RB: 26% 
3. Singh, Gervais, 2004 50 LB: 80% 
RB: 20% 
4. Sand et al., 2007 10 LB: 80% 
RB: 20% 
5. De Brito, Gomez et al., 2008 12 LB: 100% 
6. Görg, 2009 15 LB: 67% 
RB: 33% 
7. Chen, 2011 21 LB: 90% 
RB: 10% 
8. Choi, 2011 31 LB: 48%  
RB: 52% 
Tabelle 5: Häufigkeit der verschiedenen Schmerzlokalisationen von Ae Patienten in 6 Studien bei 
insgesamt 165 Patienten 
4.1.5 Laborparametrische Veränderungen 
In der vorliegenden Serie zeigten 59 Prozent der Fälle leicht erhöhte CRP 
Werte. Die Werte lagen zwischen 5 und 38 mg/dl. Diese Daten decken sich 
mit den publizierten Daten in Tabelle 6. 
41 Prozent unserer Patienten hatten einen CRP-Wert von <5mg/dl. Als 
höchster Wert wurde bei einem Patienten ein CRP Wert von 77 mg/dl ge-
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messen. Grundsätzlich scheint dem CRP Wert eine differentialdiagnostische 
Bedeutung zuzukommen. Somit deutet ein massiv erhöhter CRP-Wert auf 
die Differentialdiagnosen Divertikulitis oder Appendizitis hin und legt den 
Ausschluss einer Ae nahe. 
In der Literatur wurden nicht regelmäßig CRP-Werte erhoben. In den Stu-
dien, die erhöhte Werte präsentierten, wurden diese als Nebenbefunde be-
schrieben und nicht einheitlich bestimmt. 
 
Nr. Autor, 
Erscheinungsjahr 
Fallzahl CRP-Erhöhung 
4. Sand, Gelos et al., 2007 10 30%  
5. De Brito, Gomez et al., 2008 12 83% 
6. Görg et al., 2009 15 40% 
8. Hasbahceci et al., 2012 20 40%¹ 
9. Hwang et al., 2013 28 15%² 
Tabelle 6: Übersicht der laborparametrischen Veränderungen in Patienten mit Ae 
¹Nur bei 5 Patienten gemessen; ²Nur bei 13 Patienten gemessen. 
4.1.6 Bildgebung 
In unserem Patientenkollektiv zeigte sich, dass bis zur Abklärung ein breites 
Spektrum an diagnostischen Maßnahmen eingesetzt wurde. Dieses reflek-
tiert sich auch in den Studien zu diesem Krankheitsbild der letzten 20 Jahre. 
Tabelle 7 stellt die Anzahl eingesetzter Sonographie, CT, Koloskopie und 
Chirurgie zur Diagnostik einer Ae innerhalb der letzten 20 Jahre in Studien 
mit n≥7 Patienten dar. 
 
Nr. Autor Fall- 
zahl 
Sono-
graphie 
CT Laparoskopie/
Laparotomie 
Kolo- 
sko-
pie 
1. Mollá et al., 
1997 
7 100% 100% 14% - 
2. Legome, 
Belton et al., 
2001 
19 - 100% - - 
3. Hollerweger 
et al., 2002 
30 100% 100% 13% - 
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4. Singh, 
Gervais et al., 
2004 
50 - 100% - - 
5. Sand, Gelos 
et al., 2007 
10 100% 80% - - 
6. De Brito, 
Gomez et al., 
2008 
12 - 100% - - 
7. Görg et al., 
2009 
15 100% 47% 7% 33% 
8. Danse et al., 
2010 
10 100% 100% 33% - 
9. Chen et al., 
2011 
21 - 100% - - 
10. Choi et al., 
2011 
31 13% 97% - - 
11. Hasbahceci et 
al., 2011 
20 30% 100% - - 
12. Hwang et al., 
2013 
28 - 100% - - 
Tabelle 7: Darstellung der Einsatzhäufigkeit verschiedener Diagnostika bei Verdacht auf Ae 
4.1.6.1 Computertomographie 
Die Ae stellt sich in der CT entweder als oval, halbkreisförmig oder drei-
eckig beschriebene Raumforderung dar (siehe Tabelle 8) (Hwang et al. 
2013; Subramaniam 2006; Saad et al. 2014). 
In unserem Patientenkollektiv wurde in 35 Prozent der Fälle eine CT- Diag-
nostik durchgeführt. 
Im Gegensatz zu den in internationalen Studien 83-100 Prozent mittels CT 
gesicherten Ae konnte bei uns nur in 7 Prozent mittels CT die Diagnose 
bestätigt werden. Unsere Ergebnisse stützen die CT nicht als verlässliche 
diagnostische Methode. Allerdings wurde nur in einem Drittel des Patien-
tenkollektives eine CT durchgeführt wurde. 
In vielen Fällen wurde eine CT vermieden, da in der vorgeschalteten CEUS 
eine Ae gesichert wurde. 
In der Literatur zeigt sich ein deutlicher Unterschied zu unseren Ergebnis-
sen. Aus den in Tabelle 8 aufgeführten Daten ergibt sich im Durchschnitt 
eine mittels CT korrekt gestellte Ae-Diagnose von 96 Prozent. Somit ent-
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spricht die CT einer verlässlichen und zeiteffizienten Diagnostik für eine 
Ae. 
 
Nr. Autor Fallzahl CT 
durchgeführt 
CT 
Diagnose Ae 
Korrekte CT 
Diagnose 
 1. Saad et al., 
2014 
18 18 15 83% 
 2. Nadida et 
al., 2016 
12 12 12 100% 
 3. Ergelen et 
al., 2017 
45 45 45 100% 
 4. Singh et al., 
2004 
52 52 50 96% 
Tabelle 8: Häufigkeit einer korrekten Ae Diagnose mittels CT 
Die CT-Diagnostik ist heutzutage sehr etabliert. Grundsätzlich sollte eine 
primäre CT Diagnostik bei Verdacht auf (V.a.) Ae kritisch hinterfragt wer-
den. Nach der Strahlenschutzverordnung ist eine strahlenbelastende Diag-
nostik nur dann gerechtfertigt, wenn keine alternativen Prozeduren zur Ver-
fügung stehen. Eine nichtberechtigte strahlenbelastende Diagnostik kann 
strafrechtliche Konsequenzen zur Folge haben. Auch sollte bedacht werden, 
dass Patienten mit Ae eher jung sind (Sand et al. 2007). Des Weiteren sind 
Niereninsuffizienz, Schwangerschaft und Schilddrüsenerkrankungen zu be-
rücksichtigen. Mit der Sonographie steht nach Erkenntnissen dieser Studie 
eine Bildgebung zur Verfügung, die primär bei V.a. Ae eingesetzt werden 
kann und sollte. 
4.1.6.2 MRT 
Im MRT zeigt sich die Ae in der T1-Wichtung als hyperintense, dem Colon 
anterior anliegende Struktur mit hypointensem Saum (Bodmer und Thakrar 
2015). In der T2-Wichtung zeigt sich ein Signalverlust der Appendices, 
welches deren hohen Fettgehalt bestätigt (Almeida et al. 2009). Sowohl in 
der T1- als auch der T2-Wichtung ist das Signal der zentralen Vene 
schwach (Almeida et al. 2009). 
In der Primärdiagnostik des unklaren Abdominalschmerzes ist die MRT 
nicht vorgesehen. Entsprechend der Leitlinien sollte primär Labordiagnos-
tik, eine sonographische Untersuchung als auch eine CT erfolgen. 
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In unserem Patientenkollektiv wurde lediglich bei einem Patienten eine 
MRT-Diagnostik durchgeführt, welche in diesem Fall die Diagnose einer 
Ae bestätigte. 
4.1.6.3 Laparoskopie 
Die Ae präsentiert sich während der Laparoskopie als nekrotisch, hämorr-
hagisch entzündetes Gewebe (Sand et al. 2007). 
Aufgrund von CT und Sonographie nimmt die Rolle der Laparoskopie in 
der Diagnostik der Ae ab (Chen et al. 2011; Sand et al. 2007; Bodmer und 
Thakrar 2015). 
In unserem Studienkollektiv wurde bei einem Patienten mittels Laparosko-
pie die Diagnose einer Ae gestellt. 
Laut Literaturangaben wurde innerhalb der letzten 20 Jahre nur in zwei Stu-
dien der Einsatz der Laparoskopie in Zusammenhang mit der Diagnose 
einer Ae beschrieben (siehe 4.1.6). 
Eine Laparoskopie ist ein verlässliches Verfahren, um die Erkrankung zu 
diagnostizieren. Allerdings ist es ein invasives Vorgehen mit damit einher-
gehenden zu hohen Risiken angesichts des milden Verlaufes der Ae. 
4.1.6.4 Koloskopie 
Aufgrund der extracolischen Genese der Erkrankung ist eine Koloskopie 
kein zielführendes, zur Diagnosefindung beitragendes Diagnostikum. 
In unserem Patientenkollektiv wurde im Zeitraum von November 2003 bis 
November 2017 drei Mal eine Koloskopie durchgeführt. Innerhalb der grö-
ßeren Studien in den vergangenen letzten 20 Jahren wurde der Einsatz der 
Koloskopie im Rahmen der Diagnostik der Ae nicht erwähnt. 
4.1.6.5 Sonographie  
4.1.6.5.1 B-Bild 
In der B-Bild-Sonographie findet sich die charakteristische, echogene Läsi-
on obligat am vom Patienten angegebenen Schmerzpunkt (Bodmer und 
Thakrar 2015). Häufig handelt es sich dabei um der anterioren Peritoneal-
wand anliegende entzündete Appendices, die nicht frei atemverschieblich 
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sind, dem Bauchfell anhaften und eine unmittelbare Nähe zur Colonkokarde 
haben (Mollà et al. 1998). 
Die Abgrenzung zu anderen Entitäten gelingt anhand der folgenden Merk-
male im Ultraschall: 
 
Läsion Hyperechogene Masse 
Größe Länge: 18-32 mm 
Breite 8-26 mm 
Organbezüge Nähe zum Dickdarm 
Angrenzende Strukturen Adhärenz an vorderer Bauchwand 
Zentrale Region Hypoechogene ovaläre Struktur 
Sonstiges Nicht komprimierbar 
Tabelle 9: Befunde der Ae in der B-Bild US (Mollà et al. 1998; Sand et al. 2007; 
Hollerweger et al. 2002; Görg et al.  2009; Malik 2010;) 
Bei unserem Patientenkollektiv wurde in allen 46 Fällen mittels konventio-
neller Ultraschalldiagnostik die Diagnose einer Ae gestellt. Es konnte in 
allen Fällen eine Nähe zum Darm beschrieben werden, wobei sich die an-
haftende Tumorformation in ihren Ausprägungsformen als echoreich inho-
mogen (zentrale echoarme, ovaläre Struktur) sowie echoreich homogene 
Formationen fast gleich häufig präsentierten (54 Prozent und 43 Prozent).  
Die Farbdopplersonographie zeigt ein der B-Bild Sonographie entsprechen-
des Ultraschallbild (siehe Tabelle 9: Befunde der Ae in der B-Bild US 
(Mollà et al. 1998; Sand et al. 2007; Hollerweger et al. 2002; Görg et al.  
2009; Malik 2010;) 
Zusätzlich kann das Vaskularisationsverhalten innerhalb des 
Fettgewebsbürzels sowie die Umgebungsreaktion beurteilt werden (siehe 
Tabelle 10) (Almeida et al. 2009; Sand et al. 2007; Danse et al. 2001; 
Hollerweger et al. 2002). 
 
Vaskularisationsverhalten Umgebungsreaktionen 
Zentral keine Durchblutung Leicht gesteigerte Durchblutung 
Tabelle 10: Darstellung der Ae in der Farbdopplersonographie (Almeida et al. 2009; Sand et al. 2007; 
Danse et al. 2001; Hollerweger et al. 2002) 
 
Innerhalb unseres Kollektivs wurde keine Farbdopplersonographie durchge-
führt. 
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4.1.6.5.2 CEUS 
Die Indikation für eine CEUS-Untersuchung wird anhand der B-Bild-
Sonographie gestellt. Grundsätzlich ist zu erwarten, dass vaskularisierte von 
nicht vaskularisierten Arealen mit Hilfe der CEUS klar diskriminiert werden 
können. Somit ist anzunehmen, dass die CEUS den Fettbürzelinfarkt klar als 
echofreie Struktur darstellen sollte. Die vorliegende Studie ist als Folgestu-
die aufbauend auf ersten Erfahrungen (Görg et al. 2009) die erste und einzi-
ge Arbeit, die an einem größeren Patientengut die CEUS bei V.a. Ae einge-
setzt hat. In der CEUS präsentiert die Ae, wie erwartet, ein charakteristi-
sches Muster, weshalb die CEUS zur Diagnosesicherung genutzt werden 
kann.  
 
Tabelle 11 zeigt die einzige Studie, die innerhalb der letzten 20 Jahre zur 
Diagnostik einer Ae mittels CEUS durchgeführt wurde. 
Nr. Autor Erscheinungsjahr Fallzahl Darstellung in der CEUS¹ 
1. Görg et al.  2009 15 Gemischt: n=11 
Fehlende: n=4 
Tabelle 11: Studie zur Diagnosestellung einer Ae mittels CEUS 
¹Bezogen auf die Anreicherung von Kontrastmitteln. 
 
Innerhalb der Studie wurden insgesamt 13 männliche Patienten und zwei 
weibliche Patientinnen über zwei Jahre gesammelt und auf klinische und B-
Bild sonographische Befunde hin untersucht. Bei allen Patienten wurde eine 
kontrastmittelunterstützte Sonographie durchgeführt und im Vergleich zum 
umliegenden Fettgewebe als in vivo Referenz klassifiziert (Görg et al. 
2009). Aus der Studie ergab sich, dass die Diagnose einer Ae mittels Klinik, 
fehlendem Entzündungslabor sowie B-Bild Sonographie möglich ist und die 
CEUS in unklaren Fällen einer Diagnosesicherung dienen kann (Görg et al. 
2009). 
Die Auswertung unserer Ergebnisse bestätigte die Bedeutung und Zuverläs-
sigkeit der CEUS an einem nun größeren Patientengut. 
Es wurde bei 46 Patienten eine CEUS-Untersuchung durchgeführt, die in 
allen Fällen ein Areal fehlender Kontrastmittelaufnahme im echoreichen 
paracolischen Tumor zeigte. Grundsätzlich ist zu bemerken, dass mit cha-
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rakteristischer Klinik, Labordaten und B-Bild Sonographie die Diagnose 
einer Ae auch ohne CEUS zu stellen ist. Allerdings ist die CEUS eine addi-
tive Methode, die geeignet ist den infizierten Fettbürzel darzustellen und 
somit als Diagnosesicherung dient. Insbesondere zur Vermeidung einer 
Kontrastmittel-CT sollte die CEUS großzügig bei V.a. Ae eingesetzt wer-
den. 
Grundsätzlich besteht bei rein klinisch-sonographischer Diagnostik meist 
eine gewisse Unsicherheit, da wie bei keiner anderen Bildgebung die diag-
nostische Treffsicherheit von der Erfahrung des Untersuchers (Interobser-
vervariabilität) und der Qualität des Ultraschallgerätes abhängt. Die vorlie-
gende Studie wurde an einem „high end“ Ultraschallgerät von einem Unter-
sucher mit >35 Jahre Ultraschallerfahrung durchgeführt. Dies limitiert eine 
Diagnosestellung mit der regulären Ultraschallerfahrung bei V.a. Ae. Auf-
grund dieser Tatsache sollte grundsätzlich nach klinisch-sonographischer 
Diagnose einer Ae eine Verlaufskontrolle erfolgen. Bei den Patienten un-
seres Kollektivs wurde basierend auf der Anamnese und Klinik eine Ver-
dachtsdiagnose gestellt. Eine eventuell bereits durch den Hausarzt durchge-
führte Diagnostik ist in dieser Arbeit nicht aufgeführt beziehungsweise aus-
gewertet. Insgesamt wurden 74 Prozent der Patienten nachbeobachtet. Hier-
bei konnte in allen Fällen in der sonographischer Verlaufskontrolle eine 
Rückbildung der paracolischen Raumforderung und Besserung der klini-
schen Symptomatik nachgewiesen werden, ohne dass sich eine andersartige 
Pathologie entwickelte. Somit konnte in allen Fällen über den klinisch-
sonographischen Verlauf die Diagnose der Ae bestätigt werden. Dies ver-
deutlicht die hohe diagnostische Treffsicherheit der klinisch-
sonographischen Diagnostik bei V.a. Ae. 
4.1.7 Klinische Akzeptanz 
Innerhalb unserer Auswertung ergab sich eine Inkohärenz von 28 Prozent 
der Enddiagnosen bei Entlassung zu den sonographisch gesicherten Ae 
Diagnosen. 72 Prozent der Patienten wurden mit der Diagnose einer Ae im 
Arztbrief entlassen. 
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Unter den 28 Prozent der von der Ae abweichenden Enddiagnosen bei 
Entlassung, stellt der Abdominalschmerz mit 15 Prozent den höchsten An-
teil dar. Während die häufigste Differentialdiagnose, die Divertikulitis (72 
Prozent der Verdachtsdiagnosen bei Aufnahme), nur 7 Prozent der Diagno-
sen bei Entlassung einnimmt. Als Erklärung für die fehlende Akzeptanz der 
sonographischen Diagnose kann am ehesten die Unkenntnis des Krank-
heitsbildes bei dem verantwortlichen Kliniker vermutet werden. 
 
In der Literatur zeigt sich eine ähnliche hohe Häufigkeit der Unkenntnis des 
Krankheitsbildes der Ae. Innerhalb einer retrospektiven Studie von Hwang 
et al. wurden Daten von Patienten betrachtet, die sich in den Jahren 2001 bis 
2011 einer radiologischen Bildgebung bei bestehendem linksseitigem Ab-
domenschmerz unterzogen. Es stellte sich heraus, dass bei 57 Prozent der 
Patienten mit Ae vorher eine Divertikulitis diagnostiziert wurde. Lediglich 
25 Prozent wurden initial korrekt zugeordnet. Hierbei ist zu berücksichtigen, 
dass der größte Anteil der richtigen Diagnosen in den späteren Jahren nach 
2005 gestellt wurde. Innerhalb unserer Studie untersuchten wir, ob im Be-
obachtungszeitraum von 14 Jahren eine Veränderung in der Akzeptanz der 
sonographischen Diagnose einer Ae zu beobachten war. Daher teilten wir 
den Gesamtzeitraum von 14 Jahren in zwei Zeiträume: Gruppe 1 (2003-
2010) und Gruppe 2 (2011-2017). Eine derartige Betrachtung innerhalb ei-
ner Studie wurde bis dato nicht gemacht. Während des ersten Zeitraums 
wurde lediglich bei 57 Prozent die Diagnose Ae im finalen Arztbrief als 
Enddiagnose beibehalten, im zweiten Zeitraum jedoch bereits in 84 Prozent 
der finalen Arztbriefe. Des Weiteren wurde zur Diagnosesicherung im zwei-
ten Zeitraum deutlich seltener eine CT durchgeführt - als Hinweis auf ein 
zunehmendes Wissen um die Erkrankung und eine zunehmende Akzeptanz 
der sonographischen Diagnose. In den Jahren 2003 bis 2010 wurde noch in 
57 Prozent eine zusätzliche Diagnostik wie CT, Laparoskopie, Koloskopie 
oder MRT durchgeführt. Im zweiten Zeitabschnitt wurde nur in 28 Prozent 
eine solche zusätzliche Diagnostik veranlasst. 
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Lediglich von Hwang et al. wurde im Rahmen einer Studie über klinische 
sowie radiologische Untersuchungen der linksseitigen Ae und der akuten 
Divertikulitis der Verdacht geäußert, dass die Diagnose nach 2005 aufgrund 
zunehmenden Wissens um das Krankheitsbild häufiger erkannt bezie-
hungsweise gestellt wurde (Hwang et al. 2013). Hierbei handelte es sich um 
Daten von 53 Patienten mit linkseitigem Unterbauchschmerz aus den Jahren 
2001 bis 2011. Bei 53 Prozent lag eine Divertikulitis und bei 47 Prozent 
eine Ae als Ursache für den linksseitigen Abdominalschmerz vor. Insgesamt 
wurde bei 57 Prozent der Ae-Patienten vorerst eine akute Divertikulitis 
fehldiagnostiziert. Nur 25 Prozent konnten initial korrekt diagnostiziert 
werden, wobei hierunter die meisten korrekten Primärdiagnosen erst nach 
2005 gestellt wurden (Hwang et al. 2013). Im Unterschied dazu, wurde in 
unserem Patientenklientel die Primärdiagnose der Ae immer korrekt gestellt, 
allerdings teilweise nicht als Ursache der Symptomatik und Enddiagnose im 
Arztbrief bei Entlassung beibehalten. 
Hinsichtlich der Wertigkeit des CEUS im Rahmen der Diagnostik der Ae 
existiert aktuell nur eine sehr beschränkte Datenlage. 
Unsere Ergebnisse zeigen, dass die CEUS einen hohen Stellenwert in der 
Diagnostik der Ae haben sollte. In Zusammenschau der Befunde aus Klinik 
und B-Bild sonographischen Mustern sowie den Befunde der CEUS zeigen 
sich charakteristische Bilder für die Ae (Görg et al. 2009). Bei nach wie vor 
bestehender Unklarheit der erhobenen Befunde sollte die Diagnose stets mit 
dem Entzündungslabor korreliert werden und eine sonographische Ver-
laufskontrolle empfohlen werden (Görg et al. 2009). Deshalb sollten Patien-
ten mit Ae, mit chronischem und streng lokalisiertem Abdominalschmerz 
sowie ohne wesentliche Erhöhung des CRP-Wertes oder Fieber vorerst einer 
B-Bild US und einer CEUS Untersuchung erhalten. Bei konkordantem Be-
fund sollte auf eine CT Untersuchung verzichtet werden. Die Diagnose der 
Ae erfordert keine stationäre Aufnahme und keine antibiotische Therapie. 
Eine symptomatische Schmerztherapie ist ausreichend.  
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4.2 Limitationen 
Die Daten unserer Studie beruhen nicht auf randomisierten Daten. Innerhalb 
unseres Studienkollektives wurde die Diagnose Ae in allen Fällen durch 
einen untersuchenden Arzt gestellt. Hierbei lässt sich eine Untersucherab-
hängigkeit (Interobservervariabilität) beziehungsweise ein incorporation 
bias nicht ausschließen (Eingliederungsverzerrung – Der Referenzstandard 
ist Teil des untersuchten diagnostischen Tests, hierbei erscheint die geprüfte 
diagnostische Methode besser im Hinblick auf eine erfolgreiche Differen-
zierung der Fragestellung). Die Untersuchung wurde von einem Arzt mit 
über 35-jähriger sonographischer Erfahrung durchgeführt. Diese Erfahrung 
liegt in den wenigsten Ultraschallzentren vor. Meist besitzen die Kollegen 
im Notfallbereich nur eine begrenzte Ultraschallerfahrung in der Notfall-
sonographie und eine qualifizierte Vorhaltung einer Sonographie über 24 
Stunden kann selbst in großen Kliniken der Maximalversorgung nicht ga-
rantiert werden. Die Untersuchungen wurden alle an einem high end Ultra-
schallgerät mit Vorhandsein eines CPS Modus zur kontrastmittelunter-
stützten Sonographie durchgeführt. Diese Geräte stehen nicht allen Kliniken 
zur Verfügung und besonders im Notfallbereich sind meist nur Geräte mitt-
lerer Qualität vorhanden, mit denen gewöhnlich keine CEUS Untersuchung 
durchgeführt werden kann. 
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5 Zusammenfassung 
Bei der Ae handelt es sich um eine seltene, lokalisierte hoch schmerzhafte 
Erkrankung, bedingt durch eine Entzündung der Fettgewebsanhängsel des 
Dickdarms auf dem Boden einer Torsion oder einer Thrombose innerhalb 
der dort verlaufenden Venen. Die Erkrankung gilt im Allgemeinen als harm-
los und selbstlimitierend. In die Studie wurden n=46 Patienten über den 
Zeitraum von 2003 bis 2017 mit klinisch-sonographischer Diagnose einer 
Ae eingeschlossen. Die Patientendaten wurden hinsichtlich Klinik und sono-
graphischer Muster in B-Bild US und CEUS ausgewertet. Es konnte festge-
stellt werden, dass die Diagnose der Ae bei klinischer-sonographischer Er-
fahrung, hoher Gerätequalität mit Hilfe der B-Bild Sonographie und CEUS 
sicher diagnostiziert werden kann. Besondere Bedeutung kommt bei diesem 
Krankheitsbild dem fehlenden Entzündungslabor zu. Bei klinischer Un-
sicherheit sollte zunächst eine sonographische Verlaufskontrolle erfolgen. 
Eine CT Untersuchung erscheint nach Erkenntnissen dieser Studie nicht 
sinnvoll zu sein. Über den beobachteten Zeitraum von 14 Jahren konnte 
nachgewiesen werden, dass die klinisch-sonographische Diagnose im klini-
schen Alltag zunehmend an Bekanntheit und Akzeptanz gewinnt. Erfreuli-
cherweise geht damit über den Beobachtungszeitraum auch eine Reduktion 
der Anzahl durchgeführter CT Untersuchungen und damit unnötiger Strah-
lenbelastung einher. 
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6 Abstract 
Epiploic appendagitis (Ea) is a rare, localized and painful disease. It is 
caused by an infection of the fatty tissue appendages of the large intestine 
due to a torsion of the veins within the appendages. Generally speaking it is 
a benign and self-limiting sickness. Within a period from 2003 to 2017 n=46 
patients with a clinical and ultrasound diagnosis of Ea have been included in 
this study. Data concerning clinic, ultrasound pattern in b-mode and CEUS 
has been evaluated. In summary the high quality of the b-mode device, con-
trast enhanced ultrasound, and clinical and ultrasound experience, allows a 
definite diagnosis of Ea. The absence of infectious laboratory findings is of 
special relevance for this disease pattern. In case of uncertainty, an ultra-
sound follow-up study should be undertaken.  
A computer-assisted tomography (CAT scan) examination does not appear 
to be appropriate according to the findings of this study. Within the period 
of 14 years the clinical and sonographic diagnose is progressively acquaint-
ed and accepted. 
Fortunately, this observation is accompanied with a decline of completed 
CAT scans and correspondingly less radiation exposure during the observa-
tion period. 
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8 Abkürzungsverzeichnis 
Ae Appendagitis epiploica 
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CEUS Contrast Enhanced Ultrasound – 
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EFSUMB European Federation of Societies of Ultra-
sound in Medicine and Biology 
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US Ultraschall 
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IDUZ Interdisziplinäres Ultraschallzentrum 
DEGUM Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der 
Medizin e.V. 
MHz Megahertz 
ROQ Rechter oberer Quadrant 
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ZMB Zentraler Mittelbauch 
DD Differentialdiagnose 
V.a. Verdacht auf 
CAT Computer-assisted Tomography 
Div. Divertikulitis 
KM Kontrastmittel 
d Tag 
KP Keine Pathologie 
M Männlich 
W Weiblich 
Inflam. Inflammation 
Perf. Perforation 
Abd. Abdominal 
OI Omentuminfarkt 
kA Keine Angabe 
Klin. Klinisch 
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11 Anhang 
11.1 Patientenkollektiv 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 1 2 3 4 
Alter (in Jahren) 25 26 10 20 
Geschlecht m w w m 
Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Divertikulitis Appendizitis Appendizitis Appendizitis 
CT-Diagnose kP - - - 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Unspezifische 
Colitis 
Unklarer 
Schmerz 
RUQ 
Unklarer 
Schmerz 
ROQ 
Unklarer 
Schmerz 
RUQ 
Größe der Läsion (in cm) 2x1 2x1 3x1 3x1 
Anhang 
58 
 
Schmerzlokalisation LUQ RUQ ROQ RUQ 
Schmerzbeginn (in d) 3 4 - - 
Sonographisches Muster echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
homogen 
Netzkappe ja ja ja nein 
KM-Anreicherung echoarm echoarm inhomogen echoarm 
Sonographisches Follow-
Up (in d) 
3 7 5 5 
CRP (in mg/dl) 15 <5 21 <5 
Bestätigung CT Follow-Up Follow-Up Follow-Up 
Stationäre Aufnahme ja ja nein nein 
Antibiotika-Einsatz ja nein nein nein 
 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 5 6 7 8 
Alter 33 35 27 78 
Geschlecht m m m m 
Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Divertikulitis Colitis Divertikulitis Divertikulitis 
CT-Diagnose - - kP Ae 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Ae Ae Ae Ae 
Größe der Läsion (in 
cm) 
3x2 2x2 2x1 2x2 
Schmerzlokalisation LOQ LOQ LUQ LUQ 
Schmerzbeginn (in d) - 4 3 - 
Sonographisches 
Muster 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
homogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
Netzkappe ja nein nein ja 
KM-Anreicherung echoarm inhomogen inhomogen inhomogen 
Sonographisches 
Follow-Up (in d) 
5 7 7 3 
CRP (in mg/dl) 13 <5 <5 8 
Bestätigung Follow-Up Koloskopie CT, 
Koloskopie 
CT 
Stationäre Aufnahme nein ja ja nein 
Antibiotika-Einsatz nein nein ja nein 
 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 9 10 11 12 
Alter 67 18 34 47 
Geschlecht m m m m 
Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Rechtsseitige 
Divertikulitis 
Divertikulitis Divertikulitis Divertikulitis 
CT-Diagnose - - kP Lymphadenitis 
mesenterica 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Ae Unklarer 
Schmerz 
Unklarer 
Schmerz 
Segmentale 
Enteritis 
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LUQ LUQ 
Größe der Läsion  
(in cm) 
3x2 2x2 2x2 3x2 
Schmerzlokalisation ZMB LUQ LUQ LUQ 
Schmerzbeginn 
(in d) 
- - 1 1 
Sonographisches 
Muster 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
Netzkappe nein nein nein ja 
KM-Anreicherung inhomogen inhomogen echoarm inhomogen 
Sonographisches 
Follow-Up (in d) 
20 2 28 21 
CRP (in mg/dl) <5 <5 <5 <5 
Bestätigung Follow-Up Follow-Up CT CT 
Stationäre 
Aufnahme 
nein ja nein ja 
Antibiotika-Einsatz nein nein nein nein 
 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 13 14 15 16 
Alter 72 47 20 33 
Geschlecht m m m m 
Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Appendizitis Divertikulitis Divertikulitis Divertikulitis 
CT-Diagnose Gastroenteritis Ae Ae - 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Unklarer 
Abdomenschmerz 
Divertikulitis Ae Ae 
Größe der Läsion 
(in cm) 
3x2 3x2 2x2 3x2 
Schmerzlokalisation ROQ LOQ LOQ LOQ 
Schmerzbeginn  
(in d) 
8 4 - 1 
Sonographisches 
Muster 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
homogen 
echogen, 
homogen 
echogen, 
inhomogen 
Netzkappe ja ja ja ja 
KM-Anreicherung inhomogen inhomogen inhomogen inhomogen 
Sonographisches 
Follow-Up (in d) 
21 3 3 8 
CRP (in mg/dl) 7 23 <5 13 
Bestätigung CT, Koloskopie CT CT Follow-Up 
Stationäre 
Aufnahme 
ja ja nein ja 
Antibiotika-Einsatz nein ja nein ja 
 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 17 18 19 20 
Alter 26 27 34 29 
Geschlecht w m m w 
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Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Divertikulitis Divertikulitis Divertikulitis Divertikulitis 
CT-Diagnose - - - - 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Ae Ae Ae Ae 
Größe der Läsion  
(in cm) 
3x3 3x3 3x2 3x2 
Schmerzlokalisation LUQ LUQ LUQ LUQ 
Schmerzbeginn  
(in d) 
1 - 2 2 
Sonographisches 
Muster 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
homogen 
Netzkappe ja ja nein nein 
KM-Anreicherung echoarm inhomogen inhomogen inhomogen 
Sonographisches 
Follow-Up (in d) 
1 - 10 - 
CRP (in mg/dl) <5 <5 <5 13 
Bestätigung Laparoskopie - Follow-Up CT 
Stationäre 
Aufnahme 
ja nein ja ja 
Antibiotika-Einsatz ja nein nein nein 
 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 21 22 23 24 
Alter 36 47 32 52 
Geschlecht w m m w 
Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Divertikulitis Gastroenteritis Divertikulitis Divertikulitis 
CT-Diagnose Inflammation 
V.a. Perforation 
- - - 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Ae Ae Ae Ae 
Größe der Läsion 
(in cm) 
3x2 3x2 3x2 3x2 
Schmerzlokalisation LUQ LUQ LUQ LUQ 
Schmerzbeginn  
(in d) 
3 4 - - 
Sonographisches 
Muster 
echogen, 
homogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
Netzkappe nein nein ja ja 
KM-Anreicherung inhomogen inhomogen inhomogen inhomogen 
Sonographisches 
Follow-Up (in d) 
5 6 - - 
CRP (in mg/dl) 8 13 <5 13 
Bestätigung CT Follow-Up Klinisches 
Follow-Up 
Labor 
Follow-Up 
Stationäre 
Aufnahme 
ja ja nein nein 
Antibiotika-Einsatz ja ja nein nein 
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Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 25 26 27 28 
Alter 32 46 41 53 
Geschlecht w m m m 
Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Divertikulitis Divertikulitis Divertikulitis Bridenileus 
CT-Diagnose - - Colitis DD 
Ae 
- 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Ae Unklarer 
abdomineller. 
Schmerz 
Ae Ae 
Größe der Läsion 
(in cm) 
3x2 6x3 5x3 3x2 
Schmerzlokalisation LUQ LUQ LUQ RUQ 
Schmerzbeginn  
(in d) 
1 - 2 4 
Sonographisches 
Muster 
echogen, 
homogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, kA echogen, 
homogen 
Netzkappe nein nein kA ja 
KM-Anreicherung inhomogen inhomogen inhomogen inhomogen 
Sonographisches 
Follow-Up (in d) 
2 20 - 4 
CRP (in mg/dl) 12 11 11 7 
Bestätigung Follow-Up Follow-Up CT Follow-Up 
Stationäre 
Aufnahme 
ja ja nein ja 
Antibiotika-Einsatz ja nein nein nein 
 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 29 30 31 32 
Alter 47 47 56 67 
Geschlecht m m w w 
Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Colitis ulcerosa 
Schub 
Divertikulitis Divertikulitis Divertikulitis 
CT-Diagnose kP - Divertikulitis Divertikulitis 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Ae Ae Ae Divertikulitis 
Größe der Läsion 
(in cm) 
2x1 6x4 2x1 2x1 
Schmerzlokalisation LUQ LUQ LUQ LUQ 
Schmerzbeginn  
(in d) 
3 5 4 5 
Sonographisches 
Muster 
echogen, 
homogen 
echogen, 
homogen 
echogen, 
homogen 
echogen, 
homogen 
Netzkappe ja ja ja ja 
KM-Anreicherung inhomogen inhomogen inhomogen inhomogen 
Sonographisches 
Follow-Up (in d) 
2 21 - - 
CRP (in mg/dl) 11 27 6 19 
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Bestätigung CT Follow-Up Labor 
Follow-Up 
CT 
Stationäre 
Aufnahme 
ja ja nein nein 
Antibiotika-Einsatz nein ja nein ja 
 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 33 34 35 36 
Alter 20 25 55 69 
Geschlecht m m w m 
Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Divertikulitis Divertikulitis Appendizitis Appendizitis 
CT-Diagnose - - - - 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Ae Ae Ae Ae 
Größe der Läsion 
(in cm) 
3x2 2x2 4x2 4x2 
Schmerzlokalisation LUQ LUQ RUQ RUQ 
Schmerzbeginn  
(in d) 
3 3 - 2 
Sonographisches 
Muster 
echogen, 
homogen 
echogen, 
homogen 
echogen, 
homogen 
echogen, 
inhomogen 
Netzkappe ja nein nein ja 
KM-Anreicherung inhomogen inhomogen inhomogen inhomogen 
Sonographisches 
Follow-Up (in d) 
6 11 9 3 
CRP (in mg/dl) <5 6 38 9 
Bestätigung Follow-Up Follow-Up CT, Follow-
Up 
Follow-Up 
Stationäre 
Aufnahme 
nein nein nein nein 
Antibiotika-Einsatz ja nein nein nein 
 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 37 38 39 40 
Alter 41 53 81 31 
Geschlecht m m w m 
Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Divertikulitis Divertikulitis Cholezystitis Gastroenteritis 
CT-Diagnose MRT: Ae - Ae - 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Ae Ae Ae Ae 
Größe der Läsion 
(in cm) 
4x4 4x2 5x3 2x2 
Schmerzlokalisation LUQ LUQ ZMB ZMB 
Schmerzbeginn (in 
d) 
- 3 3 - 
Sonographisches 
Muster 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
echogen, 
inhomogen 
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Netzkappe ja ja ja nein 
KM-Anreicherung inhomogen inhomogen inhomogen inhomogen 
Sonographisches 
Follow-Up (in d) 
- 4 - 3 
CRP (in mg/dl) 29 12 77 3 
Bestätigung MRT Follow-Up CT Follow-Up 
Stationäre 
Aufnahme 
nein nein ja nein 
Antibiotika-Einsatz ja nein ja nein 
 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 41 42 43 44 
Alter 49 32 34 73 
Geschlecht m m w w 
Klinische 
Verdachtsdiagnose 
Appendizitis / Ae 
/ Omentuminfarkt 
Divertikulitis Divertikulitis Divertikulitis 
CT-Diagnose - - - - 
Enddiagnose laut 
Arztbrief 
Ae Ae Ae Ae 
Größe der Läsion 
(in cm) 
3x2 3x2 3x2 3x2 
Schmerzlokalisation ROQ LUQ LUQ LUQ 
Schmerzbeginn  
(in d) 
- 3 - 2,5 
Sonographisches 
Muster 
echogen, 
homogen 
echogen, 
homogen 
echogen, 
homogen 
echogen, 
homogen 
Netzkappe nein nein ja nein 
KM-Anreicherung inhomogen inhomogen inhomogen inhomogen 
Sonographisches 
Follow-Up (in d) 
14 21 7 7 
CRP (in mg/dl) 20 13 3 <5 
Bestätigung Follow-Up Follow-Up Follow-Up Follow-Up 
Stationäre 
Aufnahme 
nein nein nein nein 
Antibiotika-Einsatz nein nein nein nein 
 
Parameter Erhobene Daten 
Teilnehmer-Nr. 45 46 
Alter 49 27 
Geschlecht w m 
Klinische Verdachtsdiagnose Divertikulitis Divertikulitis 
CT-Diagnose Divertikulitis - 
Enddiagnose laut Arztbrief Divertikulitis Ae 
Größe der Läsion (in cm) 2x2 3x2 
Schmerzlokalisation LUQ LOB 
Schmerzbeginn (in d) 5 2 
Sonographisches Muster echogen, inhomogen echogen, inhomogen 
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Netzkappe nein ja 
KM-Anreicherung inhomogen inhomogen 
Sonographisches Follow-Up (in d) 5 - 
CRP (in mg/dl) 4 2 
Bestätigung CT Klinisches Follow-Up 
Stationäre Aufnahme ja nein 
Antibiotika-Einsatz ja nein 
Tabelle 12: Patientenbezogene erhobene Daten. (kP: keine Pathologie, kA: keine Angabe, 
LUB: Linker Unterbauch, LOB: Linker Oberbauch, RUB: Rechter Unterbauch, 
ROB: Rechter Oberbauch, ZMB: zentraler Mittelbauch) 
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